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“A tarefa não é tanto ver aquilo 
que ninguém viu, mas pensar o 
que ninguém ainda pensou, sobre 
aquilo que todo mundo vê”. 
Arthur Schopenhauer 
RESUMO 
O objetivo deste estudo foi analisar a distribuição temporal dos óbitos infantis, os 
fatores biossociodemográficos relacionados à mortalidade infantil, as principais causas, tipo 
de evitabilidade do óbito e os fatores relacionados à qualidade da assistência à saúde materno-
infantil na Atenção Primária à Saúde em Natal/RN, uma capital do Nordeste do Brasil, entre 
os anos de 2003 a 2016. Estudo ecológico, de série temporal, realizado com os dados do 
Sistema de Informações de Mortalidade. As taxas de mortalidade infantil (TMI), neonatal 
(TMN) e pós-neonatal (TMP) e a TMI por causa de morte e tipo de evitabilidade do óbito 
foram calculadas para cada ano avaliado. Utilizou-se o método joinpoint para calcular a 
Variação Percentual Anual (Anual Percentage Change- APC). Foram analisadas as variáveis 
biossociodemográficas: sexo, raça, tipo de gestação, tipo de parto, idade gestacional, e peso 
ao nascer.  Para avaliar a associação destas variáveis e a ocorrência de óbito infantil no 
período neonatal e pós-neonatal, foi calculada a razão de prevalência (RP) e o intervalo de 
confiança de 95%. Para avaliar a qualidade da assistência na Atenção Básica (AB) foram 
utilizados dados do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica 
(PMAQ-AB) 2014. A TMI reduziu significativamente -12,74% (IC95% -23,9%; -0,8%), entre 
2007 e 2011. Das causas de morte, houve redução significativa somente nas mortes por 
doenças respiratórias e nas doenças endócrinas e nutricionais. Das variáveis 
biossociodemográficas analisadas o sexo, o tipo de gestação, o tipo de parto, a idade 
gestacional ao nascimento e o peso ao nascer apresentaram associação com a mortalidade 
neonatal, com maior probabilidade de vir a óbito no período neonatal os nascidos do sexo 
masculino; de gestação gemelar; de parto vaginal; prematuros e que apresentaram muito baixo 
peso ao nascer. Quanto a assistência materno-infantil aumentou significativamente o número 
de gestantes que realizaram mais de 7 consultas pré-natal e o número de leitos de UTI 
neonatal. Dos óbitos infantis, 71,7% foram considerados evitáveis, com redução significativa 
nas mortes evitáveis por adequada atenção à mulher no parto e ao recém-nascido, e por ações 
de promoção à saúde. Em relação a qualidade da assistência pré-natal observou-se alguns 
indicadores que podem influenciar negativamente na taxa de mortalidade infantil: contra 
referência da maternidade (7,4%); existência de um sistema que alerta para a data provável do 
parto (10,2%); consulta em horário especial qualquer dia da semana (34,7%) e a captação 
precoce de gestantes e intercorrências na gestação (45,3%). Conclui-se que houve redução 
significativa na TMI em Natal/RN foi atingido, porém a TMI voltou a subir nos anos 
posteriores, o que mostrou que os esforços, apesar de importantes, foram insuficientes para 
manter a mortalidade infantil em queda. Ainda existe elevada ocorrência de morte por causas 
evitáveis e falhas na assistência na Atenção Básica observadas pela baixa oferta de alguns 
indicadores de saúde materno-infantis pactuados. 
 
Palavras-chave: Mortalidade Infantil; Causas de morte; Atenção Primária à Saúde; 
Qualidade da assistência à saúde. 
 
 
 
 
 
ABSTRACT 
The objective of this study was to analyze the temporal distribution of infant 
deaths, biossociodemographic factors related to infant mortality, the main causes, type of 
avoidance of death and factors related to the quality of maternal and child health care in 
Primary Health Care in Natal / RN, a capital of Northeastern Brazil, between 2003 and 2016. 
Ecological study, of a time series, carried out with data from the Mortality Information 
System. Infant mortality rates (IMR), neonatal (TMN) and post-neonatal (MTP), and IMR 
due to death and type of avoidance of death were calculated for each year evaluated. The 
joinpoint method was used to calculate the Annual Percentage Change (APC). The 
biossociodemographic variables were analyzed: sex, race, type of gestation, type of delivery, 
gestational age, and birth weight. To assess the association of these variables and the 
occurrence of infant death in the neonatal and post-neonatal period, the prevalence ratio (PR) 
and the 95% confidence interval were calculated. To evaluate the quality of care in Primary 
Care (AB), data from the Program for Improving Access and Quality of Primary Care 
(PMAQ-AB) 2014 were used. IMR significantly reduced -12.74% (95% CI -23.9 %, -0.8%) 
per year, between 2007 and 2011. Of the causes of death, there was a significant reduction 
only in deaths due to respiratory diseases and in endocrine and nutritional diseases. From the 
biosociodemographic variables analyzed, gender, type of gestation, type of delivery, 
gestational age at birth and birth weight were associated with neonatal mortality, with a higher 
probability of death in the neonatal period; of twin gestation; vaginal delivery; preterm infants 
with very low birth weight. Regarding maternal and child care, the number of pregnant 
women who performed more than 7 prenatal visits and the number of neonatal ICU beds 
significantly increased. Of the infant deaths, 71.7% were considered avoidable, with a 
significant reduction in avoidable deaths due to adequate attention to the woman in childbirth 
and to the newborn, and by health promotion actions. Regarding the quality of prenatal care, 
some indicators were found that may have a negative impact on the infant mortality rate: 
against maternity leave (7.4%); existence of a system that alerts to the probable date of birth 
(10.2%); consultation during special hours any day of the week (34.7%) and the early 
collection of pregnant women and intercurrences during pregnancy (45.3%). It was concluded 
that a significant reduction in IMR in Natal / RN was achieved, but IMR increased again in 
later years, which showed that efforts, were insufficient to keep infant mortality in decline. 
There is still a high occurrence of death due to preventable causes and failures in care in 
Primary Care observed by the low supply of some maternal and child health indicators agreed 
upon. 
 
Palavras-chave: Infant Mortality; Causes of death; Primary Health Care; Quality of health 
care. 
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1  INTRODUÇÃO 
A mortalidade infantil é considerada um indicador sensível das condições de vida e 
saúde de uma população (NASCIMENTO et al., 2014). Mesmo com grandes avanços no 
combate à mortalidade infantil nos últimos anos, mundialmente 2,6 milhões de recém-
nascidos morreram em 2016, cerca de 7.000 mortes por dia. Os óbitos no período neonatal 
representam 46% dos óbitos de menores de 5 anos. A maior parte dos óbitos ocorreu na 
primeira semana de vida, com aproximadamente 1 milhão de óbitos ainda no primeiro dia de 
vida (WHO, 2017a).  
No entanto, há uma desigualdade na mortalidade infantil no mundo. Enquanto no 
Japão e nos Estados Unidos a taxa de mortalidade infantil é de 2 e 6 óbitos por 1.000 nascidos 
vivos (NV), respectivamente, Angola e outros países da África subsaariana apresentaram uma 
taxa de 55 óbitos por 1.000 NV no ano de 2016,  tendo as crianças africanas 9 vezes mais 
chance de morrer no seu primeiro mês de vida do que crianças de países de alta renda (WHO, 
2017b).  
O Brasil apresentou um padrão de queda constante da mortalidade, passando de 26,1 
óbitos infantis por 1.000 NV no ano 2000, para 15,3 óbitos em 2011, atingindo a meta quatro 
dos Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODM), compromisso dos governos 
integrantes das Nações Unidas de melhorar a saúde infantil e reduzir em 2/3 a mortalidade na 
infância entre 1990 e 2015 (CAVALCANTE et al., 2014; SANTOS; MATIJASEVICH; 
MENEZES, 2014). No entanto, uma redução de igual valor não tem sido observado na 
mortalidade neonatal, mostrando falhas na qualidade da assistência obstétrica e neonatal 
(CARLOS; PONCE, 2014). Além disso, a mortalidade infantil se apresenta de forma desigual 
nas diferentes regiões brasileiras. Em 2013, das cinco regiões brasileiras, as regiões Norte e 
Nordeste apresentaram taxas de mortalidade infantil acima da meta de 15,7 mortes/mil 
nascidos, proposta no ODM para 2015 (KROPIWIEC; FRANCO, 2017). 
Visando a melhoria da saúde materno-infantil, o Ministério da Saúde instituiu a Rede 
Cegonha que preconiza a atenção à mulher durante a gravidez, no parto e puerpério por meio 
de ações de prevenção e promoção da saúde, além do diagnóstico e tratamento adequado dos 
problemas que ocorrem neste período (BRASIL., 2011). Nesse contexto, para induzir a 
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ampliação do acesso da população a essas ações e serviços, foi implantado o Programa de 
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB) que objetiva a melhoria 
da qualidade da atenção por meio de um processo que inclui a avaliação externa das equipes 
de Atenção Básica que aderiram espontaneamente ao programa, seguida de certificação e 
repasse de recursos em função do desempenho apresentado na avaliação. Transversalmente, 
foram desenvolvidas um conjunto de ações para qualificação da gestão e do cuidado na 
Atenção Básica que envolvem, entre outras estratégias, o monitoramento de indicadores de 
saúde, a auto avaliação e a educação permanente das equipes de saúde. Entre os critérios 
avaliados, está a oferta de um pré-natal de qualidade (BRASIL, 2017).  
 A atenção pré-natal de qualidade pode levar à redução da morbidade e da 
mortalidade materno-infantil tendo em vista que a identificação de uma gestação de risco pelo 
profissional permite a orientação e os encaminhamentos adequados em cada momento da 
gravidez (TOMASI et al., 2017). No entanto, nos anos de 2011 e 2012 apesar da cobertura 
elevada da assistência pré-natal no Brasil (98,7%), apenas 75,8% das gestantes iniciaram o 
pré-natal antes da 16ª semana e 73,1% compareceram a seis ou mais consultas. A proporção 
de mulheres com início precoce de pré-natal é menor em mulheres de baixa escolaridade e 
residentes da região Norte e Nordeste evidenciando desigualdades sociais persistentes no país 
(VIELLAS et al., 2014). 
Com o objetivo de reduzir as desigualdades sociais e econômicas entre as Regiões 
geográficas do Brasil, a Presidência da República firmou em 2009 o Pacto pela Redução da 
Mortalidade Infantil no Nordeste e Amazônia Legal 2009 - 2010 que propõe um conjunto de 
ações, com priorização da Amazônia Legal e do Nordeste, cujo objetivo era reduzir em cinco 
por cento ao ano a TMI nos anos de 2009 e 2010, com prioridade para o componente 
neonatal. Foram implantadas ações estratégicas concentradas em 154 municípios prioritários 
em oito estados do Nordeste e em 102 municípios prioritários da Amazônia Legal (BRASIL, 
2010a). Entre esses municípios prioritários inclui-se o município de Natal, capital do Rio 
Grande do Norte.     
 Uma vez que as Taxas de Mortalidade Infantil são desiguais na região Nordeste se 
comparado ao resto do país e sabendo que as estatísticas de mortalidade por causas são 
utilizadas em epidemiologia e saúde pública como indicador do nível de saúde e para 
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planejamento dos serviços de saúde, com vistas a monitorar e minimizar os óbitos por causas 
evitáveis, torna-se fundamental estimar a mortalidade infantil em uma capital do Nordeste 
Brasileiro. Além disso, é importante analisar de forma separada os componentes da 
mortalidade infantil a fim de identificar em que período de vida ocorre mais óbitos em 
menores de um ano e verificar se estes poderiam ser evitados, para que medidas sejam 
tomadas visando à redução dos óbitos por causas evitáveis. E ainda, considerando a 
importância da assistência à saúde de qualidade na Atenção Básica para garantir a promoção 
da saúde materno infantil, investigar se estão sendo garantidos ações e serviços básicos 
preconizados às gestantes, puérperas e aos neonatos é imprescindível para que se haja 
melhorias nos serviços de saúde e consequente redução na mortalidade infantil. 
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2  REVISÃO DA LITERATURA 
A revisão de literatura foi realizada nas bases de dado Scielo e Pubmed utilizando os 
descritores “mortalidade infantil”, “mortalidade neonatal”, “causas de morte”, “Atenção 
Primária à Saúde” e “qualidade da assistência à saúde” de forma combinada. Além disso, foi 
realizada busca manual por meio das referências de outros artigos. Foram incluídos artigos no 
idioma português, inglês e espanhol, dos últimos dez anos, porém se priorizou as publicações 
dos últimos cinco anos.  
Este capítulo está dividido em seções onde são abordados aspectos sobre a 
mortalidade infantil, descrevendo como se classifica, como se distribui no Brasil e no mundo, 
quais as principais causas de mortalidade em menores de um ano e os fatores que influenciam 
na mortalidade infantil. 
A primeira seção é apresentada em subitens (1, 2 e 3), cujos conteúdos no primeiro 
subitem estão relacionados à classificação da mortalidade infantil conforme tempo de vida da 
criança. Esta seção também mostra as mudanças no coeficiente de mortalidade infantil ao 
longo do tempo e como esse coeficiente se distribui no mundo e nas diferentes regiões 
Brasileiras. No segundo subitem, são apresentadas as principais causas do óbito infantil no 
primeiro ano de vida e a classificação do óbito por causas evitáveis, além da distribuição das 
mortes por essas causas. Os determinantes da mortalidade infantil são apresentados no 
terceiro subitem deste capítulo. É feita uma reflexão sobre como fatores socioeconômicos e as 
desigualdades sociais afetam a mortalidade infantil e se discute sobre o Pacto de Redução da 
Mortalidade Infantil no Nordeste e na Amazônia Legal 2009-2010. 
A segunda seção versa sobre a qualidade da assistência ao pré-natal na atenção básica 
e a terceira e última seção deste capítulo destina-se a abordar sobre como ocorre a 
alimentação do Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) e discute sobre a importância 
dessas informações para a saúde pública. 
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2.1 MORTALIDADE INFANTIL 
 
Os óbitos de menores de um ano dividem-se em: neonatal precoce (0 a 6 dias); 
neonatal tardia (7 a 27 dias) e pós-neonatal (28 a 365) (BRASIL, 2009). A Taxa de 
Mortalidade Infantil (TMI) expressa a combinação de fatores hereditários, contextuais, 
individuais da mãe e relacionados à atenção à saúde para crianças menores de um ano.  Além 
de um indicador de saúde, a mortalidade infantil é um marcador do desenvolvimento humano, 
sendo crescente o interesse por sua mensuração (ALMEIDA; SZWARCWALD, 2014; 
LOURENÇO et al., 2014). 
No ano 2000, a Organização das Nações Unidas (ONU) firmou um pacto 
internacional com 191 países pela eliminação da pobreza. Na ocasião, a ONU estabeleceu os 
oito Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODM), a serem alcançados até 2015 por 
meio de ações de combate à fome e a pobreza, promoção de políticas de saúde, saneamento, 
habitação e meio ambiente. A meta do quarto ODM visa reduzir a mortalidade de menores de 
5 anos em dois terços até 2015, com uma meta global de 32 por 1000 nascidos vivos 
(BRASIL, 2007b).  A taxa de mortalidade em menores de 5 anos no Brasil passou de 
52,5/1000 NV em 1990 para 17,0/1000 NV em 2015, atingindo assim o quarto ODM 
(FRANÇA et al., 2017). 
De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS), em 2016, 4,2 milhões de 
óbitos (75 % de todas as mortes de menores de cinco) ocorreram dentro do primeiro ano de 
vida. Mundialmente, a taxa de mortalidade infantil reduziu 46% passando de 64,8 óbitos por 
1.000 nascidos vivos em 1990 para 30,5 em 2016 (WHO, 2016).    
No Brasil a TMI passou de 26,6 para 16,2 óbitos por 1000 nascidos vivos (NV) entre 
2000 e 2010. Contudo, as desigualdades regionais são evidentes, pois a média do Brasil, em 
2010, foi de 16,0/1.000 NV, mas, nas regiões Norte e Nordeste, os coeficientes registrados 
foram de 21,0/1.000 NV e 19,1/1.000 NV, respectivamente (SANDERS et al., 2017).  
De modo geral, a mortalidade neonatal (0 a 27 dias de vida) reflete uma conjunção 
complexa de fatores biológicos, socioeconômicos e assistenciais, ligados principalmente à 
assistência à gestante e ao recém-nascido. A morte nos primeiros dias de vida está fortemente 
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relacionada à insuficiência de consultas pré-natais e vem sendo o principal componente da 
mortalidade infantil em termos proporcionais (SOARES; MENEZES, 2010; OLIVEIRA, 
2013). 
Mundialmente, 2,7 milhões de crianças morreram no ano de 2015 dentro do período 
neonatal. Entre 1990 e 2015, 62 dos 195 países com as estimativas disponíveis atenderam ao 
ODM. Apesar desses ganhos, os avanços continuam insuficientes em muitas regiões (WHO., 
2015), havendo uma desigualdade na mortalidade infantil no mundo. Na Europa e na América 
do Norte a taxa de mortalidade neonatal é de 3 e 4 óbitos por 1000 nascidos vivos 
respectivamente. No entanto, entre os recém-nascidos da África subsaariana, cerca de 1 
criança em 36 morre no seu primeiro mês de vida, enquanto em países desenvolvidos a 
proporção é de 1 em 333. A taxa de mortalidade neonatal na África subsaariana foi de 28 
mortes por 1000 nascidos vivos em 2016. (WHO, 2017a).  
Globalmente, a redução da mortalidade neonatal ocorre de forma mais lenta se 
comparado a mortalidade em crianças com idade entre 1 e 59 meses. Enquanto a mortalidade 
neonatal reduziu 49% passando de 37 óbitos por 1.000 nascidos vivos em 1990 para 19 em 
2016, a mortalidade de 1 a 59 meses reduziu 62% no mesmo período (WHO, 2017a). 
De forma geral, é possível fazer uma comparação temporal da mortalidade infantil no 
Brasil. O censo demográfico 2010 sinalizou um declínio de 47,6% em relação à taxa de 
29,7% do Censo Demográfico 2000 (IBGE, 2010). Mesmo assim, o cuidado adequado à 
criança e ao recém-nascido tem sido um dos desafios para reduzir ainda mais esses índices. 
Devem ser tomadas medidas proativas para reduzir as disparidades de saúde, e promover um 
progresso socioeconômico a fim de se obter maiores melhorias na saúde das crianças e das 
mães em um intervalo relativamente curto (LOURENÇO et al., 2014). 
 
2.1.1 Principais Causas de Mortalidade Infantil  
No mundo, as principais causas de morte neonatal foram as complicações da 
prematuridade (16%), eventos relacionados ao intraparto (11%), sepse ou meningite (7%) e 
malformações congênitas (5%). As mortes por doenças infecciosas são evitáveis e acabar com 
a mortalidade infantil por essas causas é fundamental. Mesmo com fortes avanços no combate 
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às doenças infantis, as doenças infecciosas - que são na maioria das vezes doenças que 
acometem principalmente indivíduos de menor condição socioeconômica e, portanto, são um 
indicador de equidade - continuam altamente prevalentes, particularmente na África 
subsaariana e no sul da Ásia. Pneumonia, diarreia e malária permanecem entre as principais 
causas de morte entre crianças menores de 5 anos - responsáveis por quase um terço das 
mortes globais de menores de cinco anos e por cerca de 40% das mortes de menores de cinco 
anos na África subsaariana (WHO, 2017a).  
No Brasil, um estudo ecológico realizado em Aracaju/SE demonstrou que as 
principais causas de óbito identificadas de 2001 a 2005 foram as afecções perinatais, com 
TMI média de 18,1 óbitos por mil nascidos vivos havendo redução significativa de 2006 a 
2010 para 12,3. Houve diminuição significativa dos óbitos por causas diarreicas e pelas 
demais doenças infecciosas e parasitárias. Já as mortes por malformações congênitas e causas 
externas apresentaram aumento nos períodos (CARVALHO et al., 2015). 
 No ano de 2011, a prematuridade, complicações no parto e as infecções perinatais 
foram as principais causas de mortes no período neonatal e as infecções (influenza e 
pneumonia), juntamente com as malformações congênitas, foram os principais responsáveis 
pelos óbitos no período pós-neonatal (SANTOS et al. 2014). Embora as mortes neonatais 
devido a infecção e complicações devido a prematuridade tenham soluções que podem 
potencialmente ser tomadas em qualquer sistema de saúde, soluções para resultados 
relacionados ao intraparto são mais desafiadores e requerem o reforço da qualidade e 
capacidade de resposta do sistema de saúde em todos os níveis (LAWN, 2009).  
 As afecções perinatais, que são as principais causas de mortalidade neonatal, 
relacionam-se mais diretamente com a assistência pré-natal, assistência ao parto e ao recém-
nascido. Já as malformações congênitas e anomalias cromossômicas, segundo maior grupo de 
causas, são de difícil intervenção (VENTURA et al., 2008). 
Nessa perspectiva, o Ministério da Saúde publicou uma lista brasileira de mortes 
consideradas evitáveis, segundo grupos etários. As causas de morte evitáveis em menores de 
cinco anos foram divididas em: a) reduzíveis por ações de imunoprevenção; b) reduzíveis por 
adequada atenção à mulher na gestação e parto e ao recém-nascido; c) reduzíveis por 
adequada atenção à mulher na gestação; d) reduzíveis por adequada atenção à mulher no 
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parto; e) reduzíveis por adequada atenção ao recém-nascido; f) reduzíveis por ações 
adequadas de diagnóstico e tratamento e; g) reduzíveis por ações adequadas de promoção à 
saúde, vinculadas a ações adequadas de atenção à saúde (MALTA et al.2007).  
 Um estudo realizado em Recife/PE que analisou as causas de morte entre 2000 e 
2009 mostrou que de um total de 2.861 óbitos, 76,4% foram classificados como evitáveis e 
22,7% (850) como não evitáveis. Destes óbitos, 61,2% poderiam ter sido evitados por 
adequada atenção à mulher na gestação. As mortes por síndrome da angústia respiratória, e 
feto e recém-nascido afetados por transtornos hipertensivos e renais foram responsáveis pela 
maior parte das mortes nesse grupo (NASCIMENTO et al., 2014). 
 
 
2.1.2 Determinantes da Mortalidade Infantil 
 
Historicamente, a mortalidade infantil se destaca como um dos principais problemas 
sociais. Ao expressar o estado de saúde da parcela mais vulnerável da população (crianças 
menores de um ano), a taxa de mortalidade infantil é um indicador capaz de refletir as 
condições de vida e os níveis de saúde e de desenvolvimento socioeconômico de uma 
comunidade (MOREIRA,2012).  
Dessa forma, o risco de morrer no primeiro ano de vida está associado a indicadores 
demográficos e socioeconômicos de seu local de moradia, como urbanização, acesso ao 
saneamento e habitação, nível de renda e escolaridade materna. Assim, indicadores compostos 
de variáveis sociais são utilizados para estimar as condições de vida da população e contribuir 
para a construção de um espaço de monitoramento de injustiças sociais (CARVALHO, et al., 
2015). 
A desigualdade social é evidenciada por meio dos indicadores socioeconômicos. Os 
municípios que apresentam maiores coeficientes de mortalidade infantil por causas evitáveis 
são os que apresentam os menores produtos internos brutos (PIB) per capita, menores índices 
de desenvolvimento humano (IDH), menos pessoas que vivem em domicílio com banheiro e 
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água encanada, menor despesas com saúde por indivíduo em menor razão de médico por 
habitante (BOING; BOING, 2008). 
Também há uma desigualdade nas chances de sobrevivência com base na etnia da 
mãe. Os recém-nascidos de mães de minorias étnicas apresentavam um risco duas vezes 
maior de morrer nas primeiras 4 semanas de vida, em comparação aos seus pares. Este risco 
aumentado foi independente da escolaridade materna e situação econômica das famílias. A 
mortalidade neonatal foi também associada ao parto em casa, ao não comparecimento ao pré-
natal e a distância dos serviços de saúde. No entanto, as mães de minorias étnicas ainda 
tiveram um risco aumentado de sofrer uma morte neonatal, mesmo tendo cuidados pré-natais 
ou vivendo próximo à um estabelecimento de saúde. Este exemplo de desigualdade étnica 
destaca a importância de se assistir os mais necessitados (MÅLQVIST, 2011).   
 Quando mortes evitáveis ocorrem em países de alta renda, os óbitos são geralmente 
relatados e investigados. Em países de baixa renda, principalmente da África e Ásia, a maioria 
dos recém-nascidos nascem e morrem sem qualquer registro legal ou estatística oficial. A 
ausência de dados confiáveis para nascimentos mortes e causas de morte mostra o escândalo 
da invisibilidade, tornando os mais pobres do mundo invisíveis e incontáveis. (SETEL et al., 
2007) 
Outros determinantes da mortalidade neonatal na população de baixa renda são: 
restrição de crescimento intrauterino ocasionado pela desnutrição materna, falta de acesso aos 
serviços de pré-natal e assistência ao parto de qualidade, que resulta em prematuridade 
evitável, peregrinação da gestante no momento do parto e outros (VENTURA et al., 2008). 
Vários fatores têm contribuído para a mudança no perfil de mortalidade infantil, 
entre eles destacam-se: aumento do acesso ao saneamento básico, queda da taxa de 
fecundidade, aumento do grau de instrução das mulheres, melhoria geral das condições de 
vida, da segurança alimentar e nutricional, maior acesso aos serviços de saúde e ampliação da 
cobertura da Estratégia de Saúde da Família, avanço das tecnologias médicas, principalmente 
na imunização e terapia de reidratação oral, o aumento da prevalência do aleitamento 
materno, entre outros (BRASIL, 2009).    
Após essas melhorias, o Brasil reduziu a mortalidade infantil, acompanhando a 
tendência mundial, no entanto a mortalidade neonatal não teve um declínio de mesma 
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proporção, mostrando falhas na qualidade da atenção obstétrica e neonatal. Os óbitos 
neonatais refletem a qualidade do serviço de saúde ofertado tanto à mãe quanto ao recém-
nascido durante o período antes, durante e após o parto. O pré-natal e a assistência a gestação 
são imprescindíveis à promoção da saúde, porém há uma desigualdade nacional, sendo o 
acesso limitado aos cuidados necessários, havendo uma fragilidade no serviço prestado, 
contribuindo para o aumento do risco de morte neonatal (MINTO et al., 2015). 
Os principais fatores econômicos e sociais da mortalidade infantil responsáveis pela 
queda histórica deste indicador estão relacionados a intervenções na área de políticas públicas, 
principalmente no campo da medicina preventiva, curativa, na ampliação de programas de 
saúde materno infantil, de saneamento básico e de vacinação. O aumento da escolaridade 
materna, bem como mudanças nos padrões reprodutivos e quedas nas taxas de fecundidade 
vem contribuindo para os padrões de queda da mortalidade no país (IBGE, 2010). 
Neste aspecto, a ONU destacou o papel de uma combinação de estratégias nacionais 
que foram fundamentais para a diminuição da mortalidade infantil no Brasil, principalmente o 
Sistema Único de Saúde (SUS), com diversas ações aprimoradas na última década, como a 
melhoria no atendimento materno e ao recém-nascido, e políticas de assistência social, como 
o programa de transferência de renda Bolsa Família, além de uma série de melhorias nas 
condições de vida e na atenção à saúde da criança (FRANÇA et al., 2017; WHO, 2015). O 
Bolsa família é um programa social criado em 2003 que concede benefícios mensais as 
famílias em situação de pobreza e extrema pobreza. Para atingir maior equidade entre as 
regiões Brasileiras o Bolsa Família deu prioridade desde o início à Região Nordeste. Dos 7,5 
milhões de famílias atendidas em agosto de 2005, 49,2% eram nordestinas (UNICEF, 2005). 
Ainda existe uma profunda desigualdade territorial no Brasil onde duas realidades 
são assim definidas: Norte e Nordeste são regiões mais carentes e o Sudeste e Sul, menos. Já 
o Centro-Oeste apresenta extensões menos carentes entre Brasília e Goiânia e outras mais 
carentes, nos estados de Mato Grosso e Mato Grosso do Sul. As variações regionais no 
coeficiente de mortalidade infantil estão associadas à atenção médica, acesso ao pré-natal, 
idade da mãe, doenças infecciosas, prematuridade e baixo peso no nascimento (FARIA, 
2016).   
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Neste sentido, dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) e do 
Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA) verificaram que as desigualdades regionais 
do Brasil poderiam ser superadas focando os investimentos em quatro problemas: taxa de 
mortalidade infantil, taxa de analfabetismo, precária estrutura para os agricultores familiares e 
falta do Registro Civil. Se os diversos níveis de governo trabalhassem estes problemas, 
contribuiriam fortemente para redução da desigualdade nas regiões brasileiras (ROCHA, 
2008).  
A fim de reduzir as desigualdades regionais, prioridade assumida pelo governo 
federal no ano de 2009, o Ministério da Saúde, em conjunto com os governos estaduais e 
municipais em uma conjunção de esforços de todas as secretarias, firmou o Pacto de Redução 
da Mortalidade Infantil no Nordeste e Amazônia Legal 2009-2010 que tem como meta reduzir 
em 5% ao ano a taxa de mortalidade infantil e do componente neonatal nos anos de 2009 e 
2010. Para isso, os gestores do SUS se comprometeram a promover ações integradas de suas 
secretarias de saúde, respeitando os atos normativos regulamentares e pactos preexistentes no 
SUS, voltadas para a redução da mortalidade infantil, com ênfase na redução da mortalidade 
neonatal (BRASIL, 2010a).  
Considerando o maior percentual de óbitos infantis em determinadas localidades e 
suas referências de atenção ao nascimento, as ações estratégicas foram concentradas em 154 
municípios prioritários em oito estados do Nordeste: Alagoas, Bahia, Ceará, Paraíba, 
Pernambuco, Piauí, Rio Grande do Norte e Sergipe, e em 102 municípios prioritários da 
Amazônia Legal: Amapá, Acre, Amazonas, Maranhão, Mato Grosso, Pará, Roraima, 
Rondônia e Tocantins (BRASIL, 2010a). 
Nesse período de 2009 e 2010 foram implementadas ações e projetos específicos 
para o aperfeiçoamento da atenção prestada à gestação, ao parto e ao nascimento que foram 
estruturados em seis eixos prioritários: Qualificação da atenção ao pré-natal, ao parto e ao 
recém-nascido; Educação na saúde; Gestão da informação; Vigilância do óbito infantil; 
Fortalecimento do Controle Social, Mobilização Social e Comunicação e Produção de 
conhecimento e pesquisas. Dentro destes eixos se destacam ações como captação precoce, 
continuidade e integralidade do cuidado durante a gestação e intercorrências, incluindo a 
manutenção do acompanhamento de gestantes em pré-natal de alto risco, até a internação para 
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o parto e após a alta hospitalar; aumento na cobertura da Estratégia de Saúde da Família; 
fortalecimento das ações de alimentação e nutrição; ampliação de leitos de Unidades de 
Terapia Intensiva (UTI) neonatal; implantação de bancos de leite humano; aumento do 
número de hospitais amigos da criança e qualificação dos profissionais de saúde (BRASIL, 
2010). 
De fato, para que mudanças aconteçam, cada óbito ocorrido no primeiro ano de vida 
precisa ser encarado como um problema complexo e um evento resultante da relação de poder 
entre as classes, mostrando a necessidade de se compreender as condições que ocorreu este 
óbito e a forma desigual de como estes ocorrem na população (VENTURA et al., 2008). Os 
diferentes fatores determinantes da mortalidade infantil estão resumidos na figura 1 a seguir. 
 
Figura 1: Determinantes da mortalidade infantil. 
 
2.2 QUALIDADE DA ASSISTÊNCIA AO PRÉ-NATAL NA ATENÇÃO 
BÁSICA 
 
No Brasil, entre as contribuições para a redução da mortalidade infantil se destaca a 
ampliação da Atenção Primária no Sistema Único de Saúde (SUS), por meio da Estratégia da 
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Saúde da Família (ESF), e a implementação de outros programas que objetivam melhorar a 
saúde e a nutrição infantil, e promover a saúde das mulheres (SARTORELLI; CUBAS, 2017).  
 A implantação da Estratégia de Saúde da Família ampliou o acesso à assistência nos 
municípios mais carentes e teve impacto positivo na redução da mortalidade infantil. Tanto a 
redução da prevalência da desnutrição quanto o aumento do aleitamento materno contribuíram 
para a redução das taxas de mortalidade na infância no período (BARROS et al., 2010). 
Com o crescimento acelerado da ESF, surge a necessidade de se avaliar a 
significativa expansão que a ESF teve no país e verificar seu impacto sobre a saúde da 
população e os resultados quanto ao seu desempenho dentro do sistema de saúde. Como 
prática desse processo, os países desenvolvidos têm utilizado como ferramenta a incorporação 
da avaliação como política governamental e, consequentemente, como prática institucional. 
Ao se investir na institucionalização da avaliação, objetiva-se contribuir com o propósito de 
qualificar a atenção à saúde, promovendo-se a construção de processos estruturados e 
sistemáticos, coerentes com os princípios do SUS (universalidade, equidade, integralidade, 
participação social, resolutividade e acessibilidade) e, abrangentes em suas várias dimensões, 
da gestão, do cuidado e do impacto sobre o perfil epidemiológico (LINHARES, 2014).  
Assim, com o objetivo de induzir a ampliação do acesso e a melhoria da qualidade da 
Atenção Básica, a fim de garantir um padrão de qualidade comparável nacional, regional e 
localmente, de forma a permitir maior transparência e efetividade das ações governamentais 
direcionadas a Atenção Básica em Saúde, foi criado o Programa Nacional de Melhoria do 
Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB), instituído pela Portaria nº 1.654 de 
19 de julho de 2011 do Ministério da Saúde. A melhoria da qualidade deverá ser pauta 
prioritária em todas as esferas de gestão do SUS sendo fortalecida pelo aperfeiçoamento e 
desenvolvimento de novas iniciativas e realidades contextualizadas em cada região, haja vista 
a sua complexidade epidemiológica, demográfica e as expectativas da população quanto a sua 
eficiência (BRASIL, 2011). 
O PMAQ-AB está organizado em quatro fases que se complementam. A primeira 
fase é a de adesão do município ao programa e de contratualização de compromissos 
pactuados entre as equipes de Atenção Básica (eAB), os gestores municipais e Ministério da 
Saúde.  A segunda fase é de desenvolvimento das ações que visa à qualificação do processo 
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de trabalho das equipes e da gestão, como ações de apoio institucional, de educação 
permanente, ações permanentes ao monitoramento de indicadores e à realização de processos 
de auto avaliação (BRASIL, 2013). 
A terceira fase do PMAQ-AB é a de avaliação externa, que objetiva verificar as 
condições de acesso e qualidade e identificar os esforços e resultados das eAB e dos gestores 
na qualificação da AB. Nessa fase, um grupo de avaliadores da qualidade treinados aplica 
instrumentos para a verificação de padrões de acesso e de qualidade alcançados pelas equipes 
e pela gestão. São observados aspectos relacionados à infraestrutura e condições de 
funcionamento das Unidades Básicas de Saúde; é realizada entrevista com usuários e com 
profissionais das equipes participantes e ocorre verificação de documentos e informações 
inseridas previamente no módulo eletrônico.  
E por fim, a quarta fase é a (re)contratualização que dirige as equipes a processos de 
repactuação entre as equipes de Atenção Básica e gestores com o incentivo de novos padrões 
e indicadores de qualidade, estimulando o avanço sistemático do programa (BRASIL, 2013). 
Além dessas fases, existe um eixo estratégico transversal de desenvolvimento que compõe um 
ciclo continuo de melhoria do acesso e da qualidade da Atenção Básica. Este eixo configura 
um conjunto de ações que serão empreendidas pelas equipes, gestões municipais e estaduais e 
pelo Ministério da Saúde, com o objetivo de promover os movimentos de mudança da gestão, 
do cuidado e da gestão do cuidado que produzirão a melhoria do acesso e da qualidade da 
Atenção Básica. O eixo deve ser entendido como transversal a todas as fases, de forma a 
assegurar que as ações de promoção da melhoria da qualidade possam ser desenvolvidas em 
todas as etapas do ciclo do programa. Está organizado em cinco dimensões:  auto avaliação; 
monitoramento; educação permanente; apoio Institucional e cooperação horizontal (BRASIL, 
2015). 
Neste aspecto, se destaca a dimensão da educação permanente que incentiva 
reformulações no processo de qualificação dos serviços e profissionais, além de mudanças no 
processo de trabalho em saúde, exigindo de trabalhadores, gestores e usuários maior 
capacidade de intervenção e autonomia no estabelecimento de práticas transformadoras em 
saúde e que propiciem o estreitamento dos elos entre concepção e execução do trabalho. 
Assim, a educação permanente, além da sua dimensão pedagógica, deve ser encarada também 
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como uma importante “estratégia de gestão”, com grande potencial provocador de mudanças 
no cotidiano dos serviços, em sua micropolítica, próximo dos efeitos concretos das práticas de 
saúde na vida dos usuários, e como um processo que se dá “no trabalho, pelo trabalho e para o 
trabalho” (BRASIL, 2015).  
No PMAQ, como indicadores de desempenho das equipes de Atenção Básica no 
âmbito da saúde da mulher são avaliados os seguintes indicadores: proporção de gestantes 
cadastradas pela equipe de Atenção Básica; média de consultas de pré-natal por gestante 
cadastrada; proporção de gestantes que iniciaram o pré-natal no primeiro trimestre e de 
gestantes com o pré-natal no mês, com vacina em dia e com exame citopatológico do colo do 
útero realizado na faixa etária de 15 anos ou mais. No que se refere à saúde da criança são 
avaliados como indicadores: a média de consultas de puericultura por criança cadastrada; a 
proporção de crianças menores de quatro meses com aleitamento exclusivo; a proporção de 
crianças menores de um ano com vacina em dia, que foram pesadas; e a média de consultas 
médicas para menores de um ano (BRASIL, 2015). 
No entanto, mesmo com esses indicadores pactuados, um estudo que avaliou a 
qualidade da atenção pré-natal no Brasil no âmbito do Programa de Melhoria do Acesso e da 
Qualidade (PMAQ-AB) verificou que das mulheres que participaram na avaliação externa do 
PMAQ-AB, 89% fizeram seis ou mais consultas de pré-natal, mais de 95% atualizaram a 
vacina antitetânica e receberam prescrição de sulfato ferroso, 24% referiram ter recebido 
todos os procedimentos de exame físico, 60% receberam todas as orientações e 69% 
realizaram todos os exames complementares. Ressalta-se que, apenas 15% das entrevistadas 
receberam atenção pré-natal adequada, considerando-se todas as ações preconizadas, sendo 
significativamente maior a proporção de completude da atenção em gestantes com mais idade, 
de maior renda, na Região Sudeste, nos municípios com mais de 300 mil habitantes e com 
IDH no quartil superior (TOMASI et al., 2017). 
Nesse contexto, a identificação dos determinantes sociais e biológicos e a 
identificação de falhas na assistência à saúde é um processo imprescindível para acelerar a 
atuação destinada a modificá-los e a minimizar o possível impacto das políticas públicas sobre 
as iniquidades em saúde (GEIB, 2010).  
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 2.3 SISTEMA DE INFORMAÇÃO EM MORTALIDADE INFANTIL 
 
Para que sejam tomadas decisões em Saúde Pública é necessário haver 
disponibilização de dados confiáveis. Assim, os Sistemas de Informações em Saúde (SIS) tem 
o papel de produzir, analisar e divulgar tais dados, constituindo se em ferramenta importante 
para o diagnóstico de situações de saúde, gerando conhecimento para apoio à gestão dos 
serviços e planejamento de intervenções no quadro de necessidades de saúde da população, 
em todos os níveis do SUS (MINTO, 2017). 
Neste sentido, as informações de mortalidade são de grande importância para se 
conhecer os agravos que afetam a população, refletindo suas condições de vida e saúde. Estas 
informações contribuem para o desenvolvimento de ações preventivas assim como para o 
planejamento de ações assistenciais (DRUMOND JÚNIOR et al. 1999). Porém, mesmo com 
tantas informações disponíveis sobre a mortalidade no país, sabe-se que os registros dos dados 
de mortalidade ainda são limitados. A qualidade dos dados referentes às estatísticas vitais 
apresenta limitações de cobertura, principalmente nos locais onde há um menor 
desenvolvimento socioeconômico (IBGE, 2010). 
No Brasil, para melhoria da informação em saúde, em 1976 o Ministério da Saúde 
implantou o Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM). Com isso, houve o avanço das 
estatísticas de mortalidade pela padronização de registros dos dados de óbito por meio da 
Declaração de Óbito (DO) (FIGUEIROA, 2013). Além disso, em 1997 foi estabelecido a 
gratuidade por lei dos registros civis de nascimentos e óbitos, além de disponibilizar uma via 
extra da DO nos hospitais e serviços de saúde, permitindo que a informação da ocorrência do 
óbito chegue ao Ministério da Saúde antes do registro civil (RIBEIRO, 2010).  
A DO foi padronizada a nível nacional pelo Ministério da Saúde, sendo um modelo 
único. Esta é preenchida pelo médico, que determina as causas do óbito, sendo estas todas 
aquelas doenças, estados mórbidos e lesões que levaram à morte ou que contribuíram para ela 
(CARVALHO, M. L.; SILVER, 1995). O médico declara as causas do óbito na DO anotando 
um diagnóstico por linha, estabelecendo uma sequência de baixo para cima sendo a causa 
básica do óbito em último lugar (parte I- linha d) até a causa terminal ou imediata (parte I- 
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linha A). É definido como a causa básica do óbito a doença ou lesão que desencadeou os 
acontecimentos patológicos que levaram o paciente a morte, ou as circunstâncias da violência 
ou do acidente que produziram a lesão fatal. Sem a causa básica, o óbito não teria ocorrido 
(BRASIL, 2007a) 
A causa básica do óbito constitui um dado estatístico simples, de fácil compreensão e 
unidimensional, sendo um indicador bem aceito de mortalidade. As estatísticas de mortalidade 
por causa são imprescindíveis para avaliar o peso das doenças e para definir medidas políticas 
e intervenções efetivas em saúde pública (SANTO, 2007). 
 Apesar do SIM representar a principal fonte de dados sobre mortalidade no Brasil, 
com visível aumento anual de sua abrangência, o sistema ainda enfrenta obstáculos para 
melhorar a qualidade dos seus dados, principalmente em razão do preenchimento inadequado 
da DO (MENDONÇA; DRUMOND; CARDOSO, 2010).  
Outro problema é que ainda existe a ocorrência de óbitos não informados ao SIM, em 
especial em alguns municípios das regiões Norte e Nordeste, o que restringe o uso do sistema, 
pois dificulta a obtenção de dados diretos com regularidade, qualidade e cobertura adequada 
além de dificultar o cálculo direto do nível e padrão de mortalidade nesses locais (IBGE, 
2010; FIGUEIROA, 2013).  
O cenário de problemas apresentado sobre o preenchimento da DO e na alimentação 
do SIM mostra como a qualidade das informações declaradas ainda necessita de melhorias. 
Devem ser implementadas ações concretas pelas instâncias competentes como a promoção de 
uma revisão e o aprimoramento dos campos de preenchimento da DO, reforçando, ao lado dos 
órgãos e instituições responsáveis – Conselho Federal de Medicina, instituições de ensino e de 
saúde – as ações já desenvolvidas junto aos médicos sobre a importância do seu adequado 
preenchimento, instruindo-os para tal (MENDONÇA; DRUMOND; CARDOSO, 2010). 
 Porém, mesmo diante disso, o SIM possui funcionalidades que atendem os usuários, 
é efetivo à gestão, apresenta desempenho adequado, possibilita auditoria e rastreamento de 
acessos e operações, possui mecanismos que garantem a recuperação de dados em situações 
de falhas e possui uma interface robusta se mostrando uma ferramenta essencial para o 
planejamento em saúde (MORAIS; COSTA, 2017). 
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3. OBJETIVO 
3.1 OBJETIVO GERAL 
Analisar a distribuição temporal da ocorrência de óbitos infantis, os fatores 
biossociodemográficos relacionados à mortalidade infantil, as principais causas, tipo de 
evitabilidade do óbito e os fatores relacionados à qualidade da assistência à saúde materno-
infantil na Atenção Primária à Saúde em Natal/RN, uma capital do Nordeste do Brasil, entre 
os anos de 2003 a 2016. 
 
 
 3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
a) Verificar a distribuição temporal dos coeficientes de mortalidade infantil, neonatal e 
pós-neonatal no período de 2003 a 2016; 
b) Identificar as causas de óbitos neonatais e pós-neonatais e quantificar a ocorrência de 
mortes evitáveis e o tipo de evitabilidade no período avaliado; 
c) Avaliar os aspectos biossociodemográficos associados a mortalidade infantil no 
município; 
d) Descrever indicadores de qualidade da assistência à saúde materno-infantil na Atenção 
Primária à Saúde e na alta complexidade. 
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4. MÉTODO 
4.1 DELINEAMENTO, LOCAL E POPULAÇÃO DE ESTUDO 
 
Estudo ecológico, composto por uma série histórica a partir de dados secundários de 
mortalidade de crianças menores de um ano. Foi realizada uma investigação de tendência 
temporal na qual se avaliou a taxa de mortalidade infantil ano a ano. Foi descritivo por 
apresentar a descrição da qualidade da assistência da Atenção Básica utilizando dados do 2º 
ciclo do PMAQ-AB referentes ao ano de 2014 e foi um estudo analítico, pois buscou verificar 
a influência das varáveis biossociodemográficas sobre a mortalidade infantil.  
Em relação à série histórica, foram analisados 2560 óbitos infantis em menores de 
um ano, ocorridos no período de 01 de janeiro de 2003 a 31 de dezembro de 2016. Para 
realização do estudo foram selecionados casos de óbitos de menores de 1 ano de mães 
residentes em Natal, capital do Rio Grande do Norte (RN), localizado na região Nordeste do 
Brasil.  
Para análise da qualidade da assistência da Atenção Básica foram utilizados os dados 
da avaliação externa do 2º ciclo do PMAQ-AB de 2014 onde foi avaliada a oferta das ações 
de promoção da saúde da gestante e da criança a partir dos indicadores das equipes de 
Atenção básica do município. Foram incluídos os dados das 108 equipes de Atenção Básica 
de Unidades Básicas de Saúde do município, que participaram da avaliação externa do 
PMAQ-AB.  
 
4.2 PROCESSAMENTO DOS DADOS 
 
Os dados de mortalidade foram obtidos do Sistema de Informações de Mortalidade 
(SIM); os de consulta pré-natal e de nascimentos do Sistema de Informações sobre Nascidos 
Vivos (Sinasc) e o número de leitos hospitalares no Cadastro Nacional de Estabelecimentos 
de Saúde (CNES), todos por meio do Departamento de Informática do Sistema único de 
Saúde (DATASUS). As informações referentes a cobertura da Estratégia de Saúde da Família 
no município foram obtidas no portal do Departamento de Atenção Básica (DAB).  
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A análise da causa básica do óbito foi realizada utilizando a Classificação 
Internacional de Doenças (CID-10), sendo as doenças agrupadas por capítulos do CID-10 
conforme descrito no quadro 1 a seguir. Foram incluídos na análise temporal apenas os cinco 
capítulos que tiveram maior de frequência de óbitos por essas causas. 
 
Quadro 1: Principais causas de mortalidade infantil, Natal/RN, 2003-2016 
Causa de morte infantil Código CID-10 
Algumas doenças infecto-parasitárias A00-B99 
Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas  E00-E90 
Doenças do aparelho respiratório J00-J99 
Algumas afecções originadas no período perinatal  P00-P96  
Mal formações congênitas, deformidades e anomalias 
cromossômicas  
Q00-Q99 
 
A evitabilidade da morte foi classificada pelo CID-10 de acordo com a lista Brasileira 
de Óbitos evitáveis para menores de cinco anos (MALTA et al., 2007), sendo divididas em:  
a) reduzíveis por adequada atenção à mulher na gestação;  
b) reduzíveis por adequada atenção à mulher no parto;  
c) reduzíveis por adequada atenção ao recém-nascido;  
d) reduzíveis por ações adequadas de diagnóstico e tratamento e;  
e) reduzíveis por ações adequadas de promoção à saúde, vinculadas a ações adequadas 
de atenção à saúde. 
A taxa de mortalidade por tipo de causa evitável foi calculada ano a ano utilizando a 
razão entre o número de óbitos por este tipo de causa e de nascidos vivos ano a ano, 
multiplicados por mil. 
Os dados referentes a qualidade da Atenção Básica foram obtidos a partir dos 
microdados da avaliação externa do segundo ciclo do PMAQ-AB de 2014. A construção da 
avaliação externa do II ciclo PMAQ-AB contou com a colaboração de 46 instituições de 
ensino e pesquisa (IEP) brasileiras de reconhecida experiência em pesquisas avaliativas que 
realizaram um estudo transversal. Na avaliação externa, foram coletadas informações para 
análise das condições de acesso e de qualidade das equipes da Atenção Básica participantes 
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do programa. Com esta finalidade, foi criado um instrumento de avaliação externa contendo 
padrões de qualidade estabelecidos de acordo com as normas, protocolos, princípios e 
diretrizes que organizam ações e práticas, conhecimentos técnicos e científicos atuais, 
considerando a competência dos atores envolvidos.  
 O instrumento de avaliação externa está organizado em três módulos. O módulo I 
consiste na observação na unidade básica de saúde; o módulo II é composto pela entrevista 
com o profissional de saúde sobre processo de trabalho da equipe de Atenção Básica e 
verificação de documentos na Unidade Básica de Saúde; e o módulo III é a entrevista com o 
usuário na UBS sobre satisfação e condições de acesso e utilização de serviços de saúde. 
 Neste estudo foi utilizado apenas os dados do módulo II que tem a finalidade de 
avaliar o processo de trabalho das equipes participantes do PMAQ, no qual foram analisadas 
informações fornecidas por profissional de nível superior das equipes de Atenção Básica na 
avaliação externa, durante a entrevista. Complementarmente a essas informações, foram 
utilizadas outras inseridas pelos gestores municipais no módulo eletrônico. 
 
4.3 VARIÁVEIS ELENCADAS NO ESTUDO 
 
 
As variáveis do estudo estão demonstradas no Quadro 2. As variáveis dependentes 
do estudo foram as relacionadas aos óbitos infantis: Taxa de Mortalidade Infantil (TMI), Taxa 
de Mortalidade Neonatal (TMN) e Taxa de Mortalidade Pós-neonatal (TMP). As taxas de 
Mortalidade foram calculadas ano a ano (de 2003 a 2016), de acordo com a metodologia 
proposta pelo Ministério da Saúde. A TMN foi calculada a partir dos óbitos ocorridos entre 0 
a 27 dias e a TMP, entre 28 a 365 dias, considerando que os óbitos neonatais estão mais 
relacionados à assistência ao parto, enquanto que os pós-neonatais estão relacionados a fatores 
ambientais e condições de vida (BRASIL, 2009). 
Os aspectos biossociodemográficos investigados foram: o sexo da criança (feminino 
e masculino) e raça (branca e negra ou parda), e os aspectos relacionados às condições de 
saúde e assistência ao parto: tipo de parto (vaginal ou cesáreo); peso ao nascer (muito baixo 
peso, baixo peso ou peso adequado); tipo de gestação (única ou gemelar) e a classificação do 
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recém-nascido quanto a idade gestacional (prematuro ou a termo). Foram considerados 
prematuros os recém-nascidos com menos de 37 semanas de idade gestacional ao nascimento. 
Quadro 2: Descrição das variáveis do estudo. 
Variável Descrição Fonte 
Variáveis Dependentes 
TMI Taxa de Mortalidade Infantil. Número de óbitos de menores de um ano 
de idade, por mil nascidos vivos, na população residente em determinado 
espaço geográfico, no ano considerado. 
SIM - DATASUS 
TMN Taxa de Mortalidade Neonatal. Número de óbitos de 7 a 27 dias de vida 
completos, por mil nascidos vivos, na população residente em 
determinado espaço geográfico, no ano considerado. 
SIM- DATASUS 
TMP Taxa de Mortalidade Pós-Neonatal Número de óbitos de 28 a 364 dias de 
vida completos, por mil nascidos vivos, na população residente em 
determinado espaço geográfico, no ano considerado. 
SIM- DATASUS 
Taxa de Mortalidade 
Infantil por causa 
Número de óbitos ocorridos por determinada causa segundo a 
Classificação Internacional de Doenças (CID-10) agrupadas por capítulo. 
SIM- DATASUS 
Taxa de Mortalidade 
Infantil por tipo de 
evitabilidade. 
Número de óbitos ocorridos considerados evitáveis segundo a lista 
Brasileira de Óbitos evitáveis para menores de cinco anos por mil 
nascidos vivos. 
SIM- DATASUS 
Variáveis biossociodemográficos 
Sexo  Sexo do nascido. Classificado em feminino ou masculino. SIM- DATASUS 
Raça 
 
Raça do nascido. Classificada em branca, negra ou 
parda. 
SIM- DATASUS 
Tipo de parto Tipo de parto. Classificada em vaginal ou cesáreo. SIM- DATASUS 
Peso ao nascer 
(BRASIL, 2009). 
Peso ao nascer. Classificado nas categorias: 
Muito baixo peso (<1500g) 
Baixo peso (< 2500g) 
Peso adequado (≥ 2500g) 
SIM- DATASUS 
Tipo de gestação 
 
Tipo de gestação. Classificada em única ou 
gemelar (2 ou mais crianças). 
SIM- DATASUS 
Idade gestacional ao 
nascimento 
 
Idade gestacional ao nascimento. Classificada como prematuro (nascidos 
com menos de 37 semanas de gestação) ou a Termo  (nascidos com 37 
semanas ou mais de gestação) 
SIM- DATASUS 
Variáveis relativas à Assistência à Saúde 
Consulta pré-natal 
 
Número de gestantes conforme realização de consultas de pré-natal de 
todos os nascidos no município. Classificada como:  
Nenhuma consulta  
De 1 a 3 consultas 
De 4 a 6 consultas 
7 ou mais consultas 
SINASC-
DATASUS 
Número de leitos de Número de leitos de UTI neonatal por local de residência a cada mil CNES- DATASUS 
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UTI neonatal 
 
nascidos vivos e Número de leitos de UTI neonatal por local de 
ocorrência a cada mil nascidos vivos. 
Estratégia de Saúde 
da Família 
Número de equipes de Estratégia de Saúde da Família e seu percentual de 
cobertura na população.  
DAB 
Nascidos Vivos Número de Nascidos Vivos por local de residência e por local de 
ocorrência e a proporção entre os nascidos vivos por local de ocorrência 
com relação aos nascidos por local de residência.  
SINASC-
DATASUS 
 
As variáveis relativas à assistência à saúde foram número de consultas pré-natal 
realizadas, número e proporção de equipes de Estratégia Saúde da Família, número de leitos 
de UTI Neonatal e de NV por local de residência e ocorrência. O número de gestantes que 
realizaram consultas pré-natal foi obtido ano a ano, bem como seu percentual correspondente. 
A proporção de leitos foi calculada utilizando o número de leitos de UTI neonatal no 
município em relação ao local de residência e ocorrência, comparando com a recomendação 
da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) (SBP, 2017). Os dados referentes ao número de 
leitos de UTI neonatal estavam disponíveis apenas a partir de 2005. 
  Calculou-se a razão entre o número de NV por local de ocorrência e residência a fim 
de verificar a proporção de recém-nascidos de mães residentes em outros municípios em 
relação aos de mães residentes em Natal/RN. Os dados da Estratégia de Saúde da Família são 
referentes ao número de equipes e ao seu percentual de cobertura no município de Natal/RN, 
disponível apenas a partir do ano de 2007.  
Para avaliação da qualidade da assistência foram utilizadas as informações obtidas do 
Módulo II do 2º ciclo do PMAQ-AB correspondente às entrevistas com profissionais de saúde 
das equipes de AB. Foram utilizadas apenas as informações referentes à gestação, a atenção 
pré-natal, parto e puerpério e de Atenção à Criança no Nascimento.  
 Das ações e serviços oferecidos pelas equipes e avaliados pelo PMAQ-AB foram 
utilizados: 1) realização de captação precoce de gestantes e intercorrências na gestação; 2) 
oferta de ações educativas e de promoção da saúde para gestantes e puérperas; 3) registro de 
todas as gestantes do território; 4) oferta de consultas pré-natais; 5) protocolo de estratificação 
de risco para pré-natal e para menores de dois anos; 6) se realizou busca ativa de pré-natal, de 
prematuros e de menores de dois anos; 7) realizou teste rápido de gravidez, sífilis e HIV; 7) 
consulta odontológica da gestante; 8) coleta de exames citopatológicos; 9) consulta de 
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puerpério dez dias após o parto; 10) visita do Agente Comunitário de Saúde (ACS) para 
captação da mulher; 11) visita domiciliar de outros membros da equipe; 12) consulta em 
horário especial em qualquer dia da semana; 13) realiza contra referência da maternidade; 14) 
existência de sistema que alerta a data provável do parto; 15) registro sobre o teste do pezinho 
da criança e 16) se o NASF (Núcleo de Apoio à Saúde da Família) desenvolve atividades de 
atenção materno-infantil.  
 
4.4 ANÁLISES DOS DADOS 
 
O banco de dados foi construído no software IBM® SPSS® (Statistical Package for 
Social Sciences), versão 25.0. Os dados foram apresentados em frequências absolutas e 
percentuais para as variáveis categóricas. Para avaliar a força da associação entre os óbitos 
neonatais e pós-neonatais e as variáveis biossociodemográficas de crianças de mães residentes 
em Natal/RN de 2003 a 2016, foi calculada a razão de prevalência (RP) e seu respectivo 
intervalo de confiança a 95%. Para analisar a associação entre peso ao nascer e tipo de óbito 
(neonatal e pós-neonatal) utilizou-se o 2 de tendência linear. Foram aceitos como 
estatisticamente significativo, valores p< 0,05.  
Para avaliar as tendências da mortalidade infantil e verificar a variação da taxa de 
mortalidade no período, utilizou-se o software Joinpoint Regression Analysis 4.0.5.0.1. que 
permite a análise dos dados de uma série a partir do menor número possível de pontos de 
inflexão (“joinpoints”) - onde zero representa uma linha sem pontos de inflexão- e testa se a 
inclusão de mais joinpoints é estatisticamente significativa. Os testes de significância 
utilizados basearam-se no método de permutação Monte Carlo, considerando p<0,05 no 
cálculo da Variação Percentual Anual Média (Anual Percentage Change- APC) da taxa de 
mortalidade infantil. Cada ponto significativo que indica uma mudança na queda foi mantido 
no modelo final. Os dados do APC foram apresentados de acordo com o número de joinpoints 
calculados pelo software, identificados como APC 1, 2 e 3 e seus respectivos anos 
correspondentes Nos casos que possuem indicação de hífen (-) na tabela apareceram menos 
que três joinpoints. 
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 A análise da qualidade da Atenção Básica foi realizada de forma descritiva 
demostrando os percentuais de cada uma ações e serviços oferecidos ou não pelas equipes de 
Atenção Básica. Considerou-se de proporção adequada as ações e serviços oferecidos pelas 
equipes que apresentaram percentual igual ou maior que 70% para cada item avaliado. 
 
 
4.5 ASPECTOS ÉTICOS 
 
 Por se tratar de uma pesquisa realizada com bases de dados secundários sem a 
possibilidade de identificação de indivíduos, em acordo com a Resolução 510/16, o presente 
estudo não necessitou ser submetido à apreciação do Comitê de Ética para avaliação quanto 
aos riscos a seres humanos. 
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5. RESULTADOS 
 
Foram registrados no SIM 2.560 óbitos de menores de um ano no período de 2003 a 
2016 de mães residentes em Natal/RN, dos quais 1.749 (68,3%) foram neonatais e 810 
(31,7%) pós-neonatais. No período analisado, a TMI passou de 16,3/1000 NV em 2003 para 
13,2/1000 NV em 2016, porém essa redução não foi constante, apresentando períodos de 
redução e de aumento ao longo do tempo, conforme demonstrado na figura 1. De forma geral, 
a TMN correspondeu a mais de 60% dos óbitos em todos os anos analisa dos. 
 
Figura 1: Análise da Taxa de Mortalidade Infantil, Neonatal e Pós -Neonatal por 1000 de 
mães residentes em Natal/RN de 2003 a 2016. 
 
             APC - Annual Percentage Changes  
             * p < 0,05. 
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Na análise do joinpoint no cálculo do APC, observou-se uma redução 
estatisticamente significativa na TMI de -12,74% (IC95% -23,3%; - 0,8%) somente entre os 
anos de 2007 a 2011. Já a TMN reduziu 14,65% (IC95% -27,4%; 0,4%) entre 2007 e 2011, e 
a TMP se manteve constante em todo o período (figura 1).  
Em relação às causas de morte, o maior número de óbitos foi por afecções originadas 
no período perinatal, nos anos de 2010 a 2016. As reduções significativas foram observadas 
nas doenças endócrinas e nutricionais, que reduziram -16,1% (IC95% -25,7%; -5,5%), 
seguidas pelas doenças respiratórias, que reduziram -7,01% (IC95% -10,3%; 3,6%) em todo o 
período analisado (figura 2).  
Do total de óbitos infantis, 1.836 (71,7%) foram por causas evitáveis, e destes 1381 
(75,3%) ocorreram no período neonatal.  Das mortes evitáveis, a maior proporção era 
reduzível por adequada atenção à mulher na gestação (38 %). Reduções estatisticamente 
significativas foram observadas nas causas de morte reduzíveis por adequada atenção à 
mulher no parto, que diminuiu 12,2% (IC95% -17,5%; -6,6%) ao ano entre 2003 e 2016; nas 
reduzíveis por adequada atenção ao recém-nascido, que diminuiu 3,2% (-6,2% ;-0,1%) e as 
reduzíveis por ações de promoção à saúde 6,5%; (IC95% -11,1%; -1,70%) (figura 3).  
Das variáveis independentes analisadas o sexo, o tipo de gestação, o tipo de parto, a 
idade gestacional ao nascimento e o peso ao nascer apresentaram associação com a 
mortalidade neonatal, com maior probabilidade de vir a óbito no período neonatal os nascidos 
do sexo masculino; de gestação gemelar; de parto vaginal; prematuros e que apresentaram 
muito baixo peso ao nascer. As variáveis biossociodemográficas encontram-se na tabela 1. 
. 
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Figura 2: Taxa de Mortalidade Infantil por Causas de óbito de crianças de mães residentes 
em Natal/RN de 2003 a 2016 
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Figura 3: Taxa de Mortalidade Infantil por tipo de evitabilidade do óbito. Natal/RN, Brasil, 
2003-2016 
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Tabela 1- Associação entre os óbitos neonatais e pós-neonatais e variáveis 
biossociodemográficas de crianças de mães residentes em Natal/RN de 2003 a 2016 
 
     2003-2009    
Variáveis/categorias Total* Neonatal Pós-neonatal RP (IC95%) 
  n % n %  
Sexo       
Masculino 1449 1016 70,1 433 29,9 1,07 (1,02-1,13) 
Feminino 1089 712 65,4 377 34,6 1,00 
Raça       
Branca 770 501 65,1 269 34,9 1,00 
Negra ou parda 866 565 65,2 301 34,8 1,00 (0,93-1,08) 
Tipo de gestação       
Única 1840 1420 77,2 420 22,8 1,00 
Gemelar 174 153 87,9 21 12,1 1,13 (1,07-1,21) 
Tipo de parto       
Vaginal 1519 1044 68,7 475 31,3 1,00 
Cesáreo 783 437 55,8 346 44,2 0,81 (0,76-0,87) 
Idade Gestacional       
Prematuro 1797 1177 65,5 620 34,5 2,59 (2,30-2,91) 
Termo 898 227 25,3 671 74,7 1,00 
Peso ao nascer       
Muito baixo peso 1020 913 89,5 107 10,5 1,31 (1,22-1,41) 
Baixo peso 284 209 73,6 75 26,4 1,08 (0,98-1,19) 
Peso adequado 374 255      68,2 119 31,8 1,00 
 
Com relação ao peso ao nascer, 89,5% das crianças que apresentavam muito baixo 
peso vieram a óbito no período neonatal com probabilidade 1,22 (IC95% 1,12-1,32) vezes 
maior do que as crianças com peso adequado no mesmo período de vida. Assim, quanto maior 
a prevalência de baixo peso ao nascer, maior a probabilidade de mortalidade neonatal (X² 
tendência linear p< 0,001) (tabela 1). 
Quanto aos dados relacionados a assistência materno-infantil, observou-se redução 
significativa das gestações com menos de 6 consultas pré-natal. Entretanto, foi constatado um 
aumento significativo de 6,1% (IC95% -10,1%; -3,3%) das gestações sem consulta entre 
2008-2014. Já no número de gestantes com 7 ou mais consultas aumentou significativamente 
de 2003 a 2016. Também foi observado aumento significativo no número de nascidos vivos e 
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na proporção de leitos de UTI neonatal. A cobertura da ESF não aumentou significativamente 
no período analisado (tabela 2). 
Na análise referente à qualidade da Atenção Básica, dos  27 procedimentos, exames 
ou orientações referentes à saúde da gestante, da criança e no puerpério das equipes de 
Atenção Básica do município, 18,5% apresentaram percentuais abaixo de 70%: contra 
referência da maternidade (7,4%); a existência de um sistema que alerta a data provável do 
parto (10,2%); a consulta em horário especial qualquer dia da semana (34,7%); a captação 
precoce de gestantes e intercorrências na gestação (45,3%); o desenvolvimento de atividades 
materno-infantil pelo NASF (43,2%) e o teste rápido de gravidez (67,6%) (tabela 3). 
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Tabela 2: Variação Percentual Anual das informações de assistência materno-infantil do município de Natal-RN, 2003 a 2016. 
Ano/ 
APC 
Consultas Pré-Natal  ESF (n) Leitos de UTI Neonatal 
* 1.000 Nascidos Vivos 
Nº de Nascidos Vivos 
0 
n (%) 
1-3 
n (%) 
4-6 
n (%) 
7 ou mais 
n (%) 
IGN 
n (%) 
 
n (%) 
Residência Ocorrência Residência Ocorrência Ocor/Resid 
2003 443 (3,14) 1494 (10,6) 6023 (42,7) 5991 (42,5) 149 (1,1) - - - 14100 20464 1,45 
2004 394 (2,9) 1633 (12,2) 5490 (40,9) 5763 (42,9) 144 (1,1) - - - 13424 19393 1,44 
2005 341 (2,5) 1597 (11,6) 3554 (40,5) 6006 (43,8) 220 (1,6) - 3,2 2,2 13718 20216 1,47 
2006 301 (2,4) 1417 (11,2) 4628 (36,7) 6108 (48,5) 152 (1,2) - 2,9 1,9 12606 18737 1,49 
2007 284 (2,4) 1282 (10,9) 4333 (36,8) 5736 (48,7) 136 (1,2) 98 (42,8%) 3,1 2,0 11771 18183 1,54 
2008 272 (2,2) 1235 (9,9) 4412 (35,4) 6392 (51,4) 135 (1,1) 89 (39,6%) 3,9 2,4 12446 19618 1,58 
2009 275 (2,3) 1288 (10,6) 3938 (32,5) 6468 (53,4) 148 (1,2) 79 (34,1%) 4,0 2,6 12117 18375 1,52 
2010 264 (2,3) 1251 (10,8) 3606 (31,2) 6276 (54,3) 151 (1,3) 72 (30,8%) 4,9 3,1 11548 18523 1,60 
2011 325 (2,7) 1260 (10,3) 3971 (32,6) 6525 (53,5) 118 (1,0) 69 (29,6%) 5,2 3,2 12199 19912 1,63 
2012 352 (2,9) 1208 (9,9) 3912 (32,0) 6613 (54,2) 126 (1,0) 59 (25,1%) 5,0 2,9 12211 21363 1,75 
2013 376 (3,2) 1187 (10,3) 3486 (29,4) 6711 (56,7) 80 (0,7) 114 (48,1%) 5,3 3,0 11840 20762 1,75 
2014 318 (2,7) 1095 (9,2) 3559 (30,0) 6771 (57,1) 119 (1,0) 122 (49,2%) 6,2 3,5 11862 20729 1,75 
2015 238 (1,9) 1087 (8,9) 3538 (28,9) 7170 (58,6) 206 (1,7) 117 (46,8%) 6,0 3,3 12239 22267 1,82 
2016 117 (1,0) 971 (8,4) 3300 (28,7) 6756 (58,7) 373 (3,2) 97 (38,4%) 7,6 4,3 11517 20250 1,76 
APC1 
 
IC 95% 
2003-2008 
-6,8* 
(-10,1;-3,3) 
2003-2016 
-2,1* 
(-2,8;-1;4) 
2003-2016 
-2,2* 
(-3,8;-0,6) 
2003-2009 
4,1* 
(2,9;5,2) 
2003-2015 
-2,9 
(-6,9;1,1) 
2007-2016 
1,96 
(-3,9;8,2) 
2005-2016 
8,5* 
(6,8;10,2) 
2005-2016 
6,4* 
(4,5;8,3) 
2003-2007 
-3,84* 
(-6,4;-1,2) 
2003-2016 
0,70 
(-0,1;1,5) 
2003- 2016 
1,39 
(-7,6;11,3) 
APC2 
 
IC 95% 
2008-2014 
6,13* 
(2,4;10) 
- - 2009-2016 
1,5* 
(0,6;2,3) 
2014-2016 
85,7* 
(0,6;242,9) 
- - - 2007-2016 
-0,29 
(-1,1;0,5) 
- - 
APC3 
 
IC 95% 
2014-2016 
-41,5* 
(-50,2;-31,3) 
- - - - - - - - - - 
* p-valor < 0,05; IGN: ignorado; ESF: Estratégia de Saúde da Família (número de equipes e percentual de cobertura no município); Resid: residência; Ocor: ocorrência; APC: Annual 
Percentage Change;
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Tabela 3: Qualidade do pré-natal e da assistência à gestante e a criança ofertada pelas equipes Atenção Básica 
de acordo com o Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ-AB), Natal/RN, 2014. 
Variável 
Sim Não 
n % n % 
Contra referência da maternidade 8 7,4 100 92,6 
Sistema que alerta a data provável do parto 11 10,2 97 89,8 
Consulta em horário especial qualquer dia da semana 33 34,7 62 65,3 
Desenvolvimento de atividades de atenção materno-infantil pelo NASF 16 43,2 21 56,8 
Captação precoce de gestantes e intercorrência na gestação 48 45,3 58 54,7 
Teste rápido de gravidez 73 67,6 35 32,4 
Teste rápido de sífilis 78 72,2 30 27,8 
Protocolo de estratificação de risco para menores de 2 anos 79 73,1 29 26,9 
Busca ativa de prematuras 80 74,1 28 25,9 
Teste rápido de HIV 80 74,1 28 25,9 
Protocolo de estratificação de risco para pré-natal 86 79,6 22 20,4 
Consulta odontológica da gestante 87 80,6 21 19,4 
Busca ativa de crianças menores de 2 anos 93 86,1 15 13,9 
Coleta de exame citopatológico 94 87,0 14 13,0 
Consulta de puerpério 10 dias pós parto 95 88,0 13 12,0 
Visita domiciliar de outros membros da equipe 85 89,5 10 10,5 
Busca ativa de pré-natal 101 93,5 7 6,5 
Visita do ACS para captação da mulher 90 94,7 5   5,3 
Mensuração sistemática de peso e altura da gestante 103 95,4 5 4,6 
Registro de todas as gestantes do território 104 96,3 4 3,7 
Mensuração sistemática de peso e altura dos menores de 2 anos 104 96,3 4 3,7 
Ações educativas e de promoção da saúde para gestantes e puérperas 105 97,2 3 2,8 
Oferta de consultas pré-natais 106 98,1 2 1,9 
Vacinação em dia da gestante 106 98,1 2 1,9 
Registro sobre estado nutricional da criança 100 98,1 8 1,9 
Registro sobre o teste do pezinho da criança 106 98,1 2 1,9 
Utiliza caderneta de saúde da criança para acompanhar o crescimento 107 99,1 1 0,9 
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6. DISCUSSÃO 
 
A Taxa de Mortalidade Infantil reduziu 12,7% de forma significativa entre os anos 
de 2007 e 2011, sem redução significativa nos anos posteriores. Essa redução neste período 
pode estar relacionada ao pacto em defesa da vida, firmado em 2006, constituído por um 
conjunto de compromissos entre os gestores do SUS de diferentes esferas em torno de 
prioridades que apresentam impacto sobre a situação de saúde da população brasileira, entre 
elas a redução da mortalidade infantil e materna. O pacto visou aprimorar o acesso e a 
qualidade dos serviços prestados no SUS, com a ênfase no fortalecimento e na qualificação 
Estratégica da Saúde da Família; a promoção, informação e educação em saúde (BRASIL., 
2006).  
Mesmo diante desses esforços, este estudo verificou uma baixa variação ao longo do 
período estudado no componente pós-neonatal. De acordo com dados do Ministério da Saúde 
(BRASIL, 2009), a mortalidade pós-neonatal, apesar de apresentar redução, ainda é um 
problema persistente mesmo nas regiões mais desenvolvidas do país (FRANÇA et al, 2017).  
O óbito pós-neonatal é influenciado principalmente por fatores ambientais. Os 
determinantes sociais, especificamente, as condições socioeconômicas, são fatores que 
influenciam fortemente a mortalidade infantil. Gestantes e crianças de baixa condição 
socioeconômica apresentam maior dificuldade de acesso aos serviços de saúde, caracterizando 
fatores que podem levar ao óbito infantil por causas preveníveis (DIAS et al.,  2017). 
Além dos fatores referentes às condições socioeconômicas dos usuários, os elevados 
custos para implantar e manter adequadamente serviços altamente especializados em hospitais 
públicos também consiste em um ponto crítico a ser enfrentado pelos gestores, em face de 
inúmeras outras demandas da área da saúde. Porém, investimentos na Atenção Básica podem 
resultar na oferta de atenção à saúde de boa qualidade e produzir impacto positivo na redução 
da mortalidade evitável, sem demandar custos expressivos em tecnologia (KROPIWIEC, 
2017) 
Ainda que as ações voltadas para atenção à saúde materno infantil como a 
formulação, implementação e concretização de políticas de promoção, proteção e recuperação 
da saúde (BRASIL, 2010b) tenham possivelmente levado a redução da TMI, neste estudo 
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foram identificadas altas taxas de óbitos por afecções originadas no período perinatal e por 
malformações congênitas que se mantiveram como principais causas de morte em todos os 
anos analisados e não apresentaram redução estatisticamente significativa ao longo do tempo. 
Esses achados coincidem com as principais causas de morte mundiais que incluem 
prematuridade, pneumonia, complicações intraparto, diarreia e sepse, meningite e 
malformações congênitas. As afecções perinatais relacionam-se mais diretamente a 
assistência pré-natal, assistência ao parto e ao recém-nascido (CAVALCANTE et al., 2014), 
já as malformações congênitas são causas de difícil intervenção (WHO., 2017a) 
Com relação à evitabilidade dos óbitos, foi observado no presente estudo um grande 
número de óbitos por causas evitáveis, principalmente reduzíveis por adequada atenção à 
mulher na gestação. Este mesmo fato foi observado em um estudo em Recife/PE que analisou 
as causas de morte entre 2000 e 2009, e mostrou que 76,4% dos óbitos infantis foram 
classificados como evitáveis, sendo a maior parte destes evitáveis por adequada atenção à 
mulher na gestação (NASCIMENTO et al., 2014). No Distrito Federal, um estudo mostrou 
que dentre as causas evitáveis, houve uma grande redução das causas reduzíveis por adequada 
atenção ao recém-nascido, porém também identificou-se um número muito elevado de óbitos 
por causas evitáveis por adequada atenção à mulher na gestação (BATISTA et al., 2011). 
  Também se observou em nosso estudo uma redução estatisticamente significativa nos 
óbitos por ações adequadas de promoção à saúde, por adequada atenção à mulher no parto e 
adequada atenção ao RN, estas últimas são influenciadas pelos cuidados intensivos pós-
neonatais. Em relação aos óbitos evitáveis por ações adequadas de promoção à saúde, as 
principais causas foram as doenças intestinais e deficiências nutricionais. A redução 
significativa destes óbitos condiz com a redução significativa também encontradas naquelas 
por doenças nutricionais. Fatores como melhoria geral das condições de vida, da segurança 
alimentar e nutricional, maior acesso aos serviços de saúde, o aumento da prevalência do 
aleitamento materno, entre outros, podem ter contribuído para redução dessas mortes 
(BRASI., 2009). 
A classificação dos óbitos como evitáveis é um evento-sentinela e refere-se a uma 
ocorrência que poderia ser prevenida, se fosse disponibilizado de tecnologia médica suficiente 
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para evitá-la ou algo que não deveria ocorrer se o serviço de saúde funcionasse de forma 
adequada (VENTURA et al., 2008).  
  Este estudo também mostrou que a mortalidade infantil está associada a fatores 
biossociodemográficos. Uma das causas  que contribui com uma proporção considerável de 
mortes preveníveis por ação dos serviços de saúde é a prematuridade (CAVALCANTE et al., 
2014). Neste estudo observou-se que os recém-nascidos prematuros apresentavam de 2 vezes 
mais probabilidade de vir a óbito no período neonatal se comparado aos nascidos a termo. Em 
Natal/RN, de acordo com dados do DATASUS, dos nascidos vivos que tiveram a idade 
gestacional registrada ao nascimento, 10% nasceram prematuramente, que corresponde a um 
total 17157 prematuros entre 2003 a 2016, e destes cerca de 7% vieram a óbito sendo 
prematuros. 
O Brasil está entre os dez países com as taxas mais elevadas de nascimentos 
prematuros do mundo (WHO, 2015). É importante também sensibilizar os profissionais de 
saúde para a compreensão da importância dessa questão, evitando a prematuridade 
iatrogênica, muitas vezes relacionada a cesarianas sem indicação precisa e alerta-los do risco 
da prematuridade para óbito neonatal. Aumentar a atenção para intervenções no parto 
prematuro, ao lado de investimentos crescentes para mães, acelerará o progresso na saúde 
materna, fetal, neonatal e infantil. Cabe ressaltar que a idade gestacional é um dado raramente 
registrado e razoavelmente impreciso, o que dificulta o estudo desse fator através da 
declaração de óbito (LISBOA  et al., 2011).   
 As altas taxas de prematuridade, consequentemente, estão relacionadas com as altas 
taxas de recém-nascidos com baixo peso ao nascer. Neste estudo verificou-se que o muito 
baixo peso ao nascer está associado ao óbito no período neonatal e que a probabilidade do 
óbito ocorrer no período neonatal aumentou cerca de 20% entre os períodos analisados. O 
baixo peso ao nascer (<2500g) é considerado o principal preditor isolado da mortalidade 
infantil e neonatal e um indicador das chances de um recém-nascido sobreviver e ter seu 
crescimento e desenvolvimento normais (CARLOS; PONCE, 2014; VASCONCELOS., 
2008).  
  Historicamente, o baixo peso ao nascer está associado com diversos fatores maternos 
tais como: estatura, idade, hábito de fumar, consumo de álcool, estado nutricional inicial e 
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final na gestação, morbidades e condições socioeconômicas. Também está associado a fatores 
relacionados ao feto como: uma menor duração da gestação, retardo de crescimento 
intrauterino, parto gemelar e malformações congênitas (VASCONCELOS., 2008).  
O estado nutricional e a alimentação materna são fatores importantes para o 
desenvolvimento intrauterino do feto. Um aporte inadequado de nutrientes nesse período, 
tanto insuficiente quanto excessivo, pode ter como consequência recém-nascidos com peso de 
nascimento inadequados (TOURINHO; REIS, 2013). Além da prematuridade, altas 
prevalências de insegurança alimentar no Rio Grande do Norte também podem estar 
associadas ao baixo peso ao nascer dos recém-nascidos. A segurança alimentar é definida 
como o acesso regular e permanente a alimentos de qualidade, em quantidade suficiente, sem 
comprometer o acesso a outras necessidades essenciais. De acordo com dados da Pesquisa 
Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) (IBGE., 2014), em 2009 a prevalência de 
insegurança alimentar foi de 47,1% dos domicílios que fizeram parte da amostra, caindo para 
32,5 % em 2013. O peso ao nascer, além de um eficiente indicador de prognóstico de morte, 
destaca-se como o fator mais importante para explicar o efeito das variáveis sociais 
(APARECIDA et al., 2014). Maiores prevalências de baixo peso ocorrem em países em 
desenvolvimento, refletindo piores condições de vida existentes nestes locais (HORTA et al., 
1996). 
A fim de melhorar a qualidade da assistência à saúde materno-infantil, foi instituída 
no ano de 2011  a rede cegonha, com objetivo de: facilitar a implementação de um novo 
modelo de atenção à saúde da mulher e à saúde da criança com foco na atenção ao parto, ao 
nascimento, ao crescimento e ao desenvolvimento da criança; organizar a Rede de Atenção à 
Saúde Materna e Infantil para garantir o acesso, acolhimento e a resolutividade; e reduzir a 
mortalidade materna e infantil com ênfase no componente neonatal (BRASIL., 2011).   
Preconiza-se que a Rede Cegonha, enquanto rede de atenção à saúde seja organizada 
de forma a possibilitar o provimento contínuo de ações de atenção à saúde materna e infantil 
para a população de determinado território, mediante a articulação dos distintos pontos de 
atenção à saúde, a partir de diretrizes como: a garantia do acolhimento com avaliação e 
classificação de risco e vulnerabilidade, ampliação do acesso e melhoria da qualidade do pré-
natal; o transporte seguro; garantia das boas práticas e segurança na atenção ao parto e 
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nascimento, entre outras. A rede também deve ter como um de seus componentes a 
implementação do plano de vinculação da gestante ao local de ocorrência do parto; e a 
implantação de leitos obstétricos e neonatais, assim como a regulação de urgências e a 
regulação ambulatorial (consultas e exames) (BRASIL., 2011). 
O Ministério da Saúde recomenda o número mínimo de seis consultas para uma 
gestação a termo, com o início do pré-natal no primeiro trimestre e a realização de alguns 
procedimentos básicos, que incluem exames clínico-obstétricos e laboratoriais, entre outros 
(BRASIL, 2012).  
  Uma das ações propostas pela Rede cegonha foi a ampliação do acesso e a melhoria 
do pré-natal e segurança na atenção ao parto e nascimento (BRASIL, 2011). Em nosso estudo 
foi observado redução significativa do número de mulheres sem consulta pré-natal e aumento 
significativo das que realizaram 7 ou mais consultas no período analisado. O pré-natal e a 
assistência à mãe e ao bebê são intervenções imprescindíveis para promover a saúde neonatal, 
porém as desigualdades sociais, o acesso limitado aos cuidados necessários e falta de leitos 
intensivos neonatais aumentam o risco de morrer nos primeiros 28 dias de vida (CARLOS; 
PONCE, 2014). 
  A cobertura do pré-natal no estado do Rio Grande do Norte de acordo com dados da 
Pesquisa Nacional de Saúde de 2013 (IBGE 2013) é de 100%, no entanto, uma estudo 
nacional de base hospitalar que entrevistou 23.940 puérperas internadas em diferentes 
hospitais do Brasil e captou informações dos prontuários e do cartão de pré-natal analisou a 
assistência pré-natal oferecida às gestantes usuárias de serviços de saúde públicos e/ou 
privados utilizando dados da pesquisa Nascer no Brasil, realizada em 2011 e 2012 verificou 
que no Nordeste apenas 73,3% das gestantes tiveram início de pré-natal precoce, 11,3% das 
mães tiveram entre 1 e 3 consultas, 23,2% tiveram entre 4 e 5 consultas e 65,6% tiveram mais 
de 6 consultas (VIELLAS et al., 2014). 
Além do número de consultas, deve-se refletir na qualidade da assistência pré-natal 
que está sendo ofertadas as gestantes. Um estudo que avaliou dados da qualidade da 
assistência materno-infantil em 26 municípios do Rio Grande do Norte entre 2009 e 2014 
verificou que todos os municípios estudados eram vinculados a rede cegonha, porém destes 
somente 3,8% apresentavam equipes de ESF completas e que cumpriam a carga horária 
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recomendada; 73% tinham oferta de mais de 06 consultas pré-natal, porém sem alternância 
entre médico e enfermeiro (com assistência prestada somente por enfermeiros); apenas 34,6% 
garantiam todos os exames laboratoriais, sem que a mulher precisasse se deslocar para outro 
município; e nenhum deles garantia a vinculação da mulher ao local de parto. O referido 
estudo também apontou atrasos na entrega de resultados de exames laboratoriais e de 
imagens, muitas vezes disponibilizados após a gestante ter parido (XAVIER et al., 2016). A 
baixa qualidade da atenção ofertada à população, a superlotação e dificuldade na entrega dos 
resultado dos exames que dificulta o diagnóstico são fatores que contribuem para calamidade 
pública (DIAS et al., 2017).  
O acompanhamento pré-natal de qualidade é capaz de detectar precocemente 
problemas na gestação e solucioná-los a tempo de evitar o óbito infantil (NUNES et al., 
2016). A assistência pré-natal deve ser estabelecida por meio de condutas acolhedoras; do 
diagnóstico precoce de morbidades e de situações de risco gestacional; do desenvolvimento 
de ações educativas e preventivas, sem intervenções desnecessárias; e do fácil acesso a 
serviços de saúde de qualidade, desde o atendimento ambulatorial básico ao atendimento 
hospitalar de alto risco (VIELLAS et al., 2014). 
Nesta perspectiva, a fim de garantir os aspectos preconizados pela Rede Cegonha e 
promover o pré-natal e a assistência materno-infantil de qualidade, o PMAQ-AB estabelece 
em sua fase de contratualização que os municípios e as equipes assumam compromissos 
voltados para a melhoria do acesso e da qualidade no âmbito da Atenção Básica através da 
realização de ações voltadas para melhoria da saúde da mulher e da criança (através da adesão 
integrada à Rede Cegonha) (BRASIL, 2015).   
Entre essas ações previstas, observou-se neste estudo que muitas delas ainda são 
negligenciadas como a captação precoce da gestante e qualificação da atenção, incluindo a 
implantação do teste rápido de gravidez; a consulta em horário especial em qualquer dia da 
semana; a implantação dos testes rápidos de sífilis e HIV na Atenção Básica; a existência de 
um sistema que alerte a data provável do parto e principalmente a contra-referência da 
maternidade que só acontece em 10% das equipes de AB avaliadas o que mostra que existe 
pouca comunicação em os níveis de atenção à saúde, onde a equipe da Atenção Básica não 
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dialoga com as equipes da média e alta complexidade e as gestantes após o parto não são 
contra referenciadas para um acompanhamento pós-parto.  
Estes fatores chamam atenção para a necessidade do fortalecimento das redes de 
atenção à saúde para superar a intensa fragmentação das ações e serviços de saúde e qualificar 
a gestão do cuidado, a fim de promover uma atenção integral ao usuário (BRASIL, 2010c). 
Outro dado importante é que não foi observado aumento significativo na cobertura 
da Estratégia de Saúde da Família (ESF) no município. A implantação da Estratégia de Saúde 
da Família ampliou o acesso à assistência e teve impacto positivo na redução da mortalidade 
infantil ao longo dos anos (CECCON et al., 2008). Sendo uma das ações propostas pelo PRMI 
2009-2010 a expansão da ESF para redução da mortalidade infantil, observa-se que na 
verdade ocorreu uma redução da cobertura da ESF no município de Natal/RN nos anos 
analisados. 
Um dos grandes desafios do SUS são as redes integrais de atenção à saúde com base 
na Atenção Primária (APS). É preciso qualificar a atenção primária para o exercício do 
atributo de coordenação do cuidado e organizar pontos de atenção especializada integrados, 
intercomunicantes, que assegurem a linha de cuidado integral e seja plenamente articulada 
com a APS (BRASIL, 2010). 
Além dos problemas relacionados à Atenção Primária à Saúde, falhas na assistência 
materno-infantil em diferentes níveis de complexidade em outros municípios do Rio Grande 
do Norte também implicam nos indicadores do município de Natal, tendo em vista que no ano 
de 2016, de todos os nascimentos que ocorreram nesta capital, cerca de 43% eram de 
gestantes residentes em outros municípios, sobrecarregando os leitos obstétricos e neonatais.  
A Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), que reúne autoridades em neonatologia 
do Brasil e do mundo indica que a proporção de leitos de UTI neonatal deve ser no mínimo 
quatro leitos para cada mil nascidos vivos (SBP, 2018). Neste estudo verificou-se que se 
considerarmos os nascidos vivos por local de residência o número de leitos estaria adequado 
na maior parte do período. Porém, ao calcularmos a proporção de leitos por nascidos vivos 
por local de ocorrência, o número de leitos esteve inadequado em quase todos os anos 
analisados, chegando a apresentar apenas 2 leitos por mil nascidos vivos.  
  
 
Distribuição temporal da mortalidade infantil em uma capital do Nordeste do Brasil, 2003-2016: reflexões 
sobre a qualidade da assistência na Atenção Primária à Saúde.  
 
  
52 
 
Cabe ressaltar que o município de Natal/ RN por apresentar Maternidades referência 
em alto risco recebe gestantes e recém-nascidos de vários outros municípios do Rio Grande 
do Norte. Segundo a SBP, em 2017, o Rio Grande do Norte ainda apresentava um déficit de 
68 leitos de UTI neonatal para suprir sua demanda (SBP, 2018), o que mostra que são 
necessários mais investimentos na atenção neonatal para haver quedas expressivas na 
mortalidade infantil, principalmente considerando que no presente estudo foi demonstrada a 
maior ocorrência dos óbitos neonatais. 
De modo geral, altas de taxas de mortalidade infantil, principalmente o componente 
neonatal, reflete diretamente na qualidade dos serviços oferecidos às mães e aos recém-
nascidos antes, durante e após o parto, mostrando falhas na qualidade da assistência obstétrica 
e neonatal (MINTO et al., 2017) 
As altas taxas de mortalidade ainda encontradas no Brasil se configuram como uma 
violação dos Direitos Humanos de Mulheres e Crianças e um problema grave de saúde 
pública, atingindo de forma desigual as regiões brasileiras com maior prevalência entre 
mulheres e crianças das classes sociais mais baixas e com pouco acesso aos bens sociais 
(BRASIL, 2004).  
É importante conhecer as informações de mortalidade, pois estas são relevantes para 
se conhecer os agravos que afetam a população, refletindo suas condições de vida e saúde e 
contribuindo para o desenvolvimento de ações preventivas assim como para o planejamento 
de ações assistenciais ( DRUMOND JÚNIOR, 1999). 
Este estudo tem por limitação a dependência da qualidade dos dados fornecidos pelos 
Sistemas de Informação de nascimentos e óbitos. A subnotificação dos óbitos e mal 
preenchimento das Declarações de Óbito (DO) podem subestimar os resultados encontrados, 
no entanto, esta é uma limitação das pesquisas com dados secundários. Foi observada uma 
grande quantidade de dados ignorados, o que pode interferir na fidedignidade dos dados. Este 
problema deve ser discutido, pois existe uma necessidade de explicar essas mortes a fim de 
que sejam definidas prioridades de ação e que seja reforçado os sistemas de saúde 
(PATTINSON et al., 2009). 
 É a partir das informações em mortalidade que são realizados níveis de 
planejamento e gerenciamento de ações de saúde, e estabelecem intervenções eficazes nas 
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políticas públicas. Em 2004 o Brasil firmou o Pacto pela Redução da Mortalidade Materna e 
Neonatal com o objetivo de articular os atores sociais mobilizados em torno da melhoria da 
qualidade de vida de mulheres e crianças (BRASIL, 2014). Porém, a redução da mortalidade 
materna e neonatal no país ainda é um desafio para os serviços de saúde e a sociedade como 
um todo.  
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7. CONCLUSÃO 
  
A TMI reduziu em 12,7% ao ano entre 2007 e 2011 em Natal/RN, sem redução 
significativa da TMN e TMP, ao longo do período analisado. Isto pode ter sido em 
decorrência de todas as ações despendidas pelo governo brasileiro para redução da 
mortalidade infantil e das desigualdades sociais. No entanto, mesmo diante das ações 
implantadas, a mortalidade infantil voltou a subir no período de 2011 a 2016, embora não 
significativa estatisticamente, o que mostrou que os esforços apesar de importantes foram 
insuficientes para manter a mortalidade infantil em queda. Além disso, verificou-se que a 
mortalidade infantil pode ser influenciada por fatores biossociodemográficos e por aspectos 
relacionados à organização das Redes de Atenção à Saúde, número de consultas de pré-natal e 
assistência ao parto e ao recém-nascido.  
Houve redução importante em relação às causas de morte por doenças endócrinas e 
nutricionais, seguidas das doenças respiratórias. No entanto, destaca-se que as principais 
causas de morte permaneceram as mesmas ao longo dos anos, sendo em sua maioria causas de 
morte evitáveis e reduzíveis por meio de melhorias nos serviços de saúde. Não foram 
observadas mudanças significativas na cobertura da Estratégia de Saúde da Família, o que 
aponta para a necessidade de mais investimentos na Atenção Básica. Com o intuito de ampliar 
o cuidado em todas as esferas da atenção à Saúde. 
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